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老年 慢性 病 患者 医院 - 家 庭 过 渡 期 真实 经 历 
与 护理 体验 质 性 研究 的 Meta 整合 


孙 梦 杰 '， 刘 腊梅 ”， 王 佳 南 ， 王 胸 ， 张 振 香 ， 


【摘要 】 背景 了 解 老年 慢性 病 患者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 的 真实 经 历 和 对 护理 服务 的 体验 与 期 望 有 助 于 促进 过 
渡 期 护理 服务 的 改善 和 质量 的 提升 。 近 年 来 ， 有 关 老 年 慢性 病 患者 医院 - 家 庭 过 渡 期 真实 经 历 和 对 护理 服务 体验 的 质 
性 研究 逐渐 增多 ,但 单一 的 质 性 研究 结果 可 能 不 具有 概括 性 和 代表 性 。 目 的 ”系统 评价 老年 慢性 病 患 者 从 医院 到 家 庭 
的 过 渡 时 期 的 真实 感受 和 对 护理 服务 的 体验 。 方 法 于 2022 年 5 月 ,计算 机 检索 PubMed, Web of Science 核心 合 
EmBase、CINAHL、 中 国 知 网 和 万 方 数 据 知识 服务 平台 等 中 英文 数据 库 ， 搜 索 关 于 老年 慢性 病 患者 医院 - 家 庭 过 渡 大 
真实 感受 和 对 护理 服务 体验 的 质 性 研究 ， 检 索 时 限 均 为 建 库 至 2022 年 5 月 。 由 2 名 研究 者 独立 筛选 文献 、 提 取 资 料 ， 
并 根据 英国 牛津 大 学 循 证 医学 中 ， 制定 的 文献 质量 评价 项 目 ( Critical Appraisal Skills Programme, CASP ) 对 纳入 文献 
质量 进行 评价 ， 运 用 Meta 整合 方法 对 人 研究 结果 进行 整合 。 结 果 ” 共 纳入 13 篇 文献 ， 提 炼 出 45 个 研究 结果 ， 将 相似 
的 研究 结果 归纳 为 8 个 类 别 , 并 综合 得 出 3 个 整合 结果 ， 分 别 为: 老年 慢性 病 患者 医院 - 家 庭 过 渡 期 护理 的 障碍 因素 ; 
老年 慢性 病 患者 医院 - 家 庭 过 渡 期 护理 的 促进 因素 ; 老年 慢性 病 患者 对 医院 - 家 庭 过 渡 期 护理 的 期 待 。 结 论 ”老年 慢 
性 病 患 者 从 医院 到 家 庭 的 过 渡 是 一 个 充满 挑战 的 过 程 ， 过 渡 期 护理 服务 质量 仍 有 较 大 的 提升 空间 。 家 庭 、 社 区 、 医 疗 
机 构 、 政 府 、 社 会 应 积极 改善 老年 慢性 病 患 者 在 个 人 、 家 庭 、 社 区 、 社 会 等 层面 的 过 渡 条 件 。 可 通过 强化 对 过 渡 期 患 
者 的 教育 ， 提 升 患者 自我 管理 能 力 ， 提 供 护士 主导 的 过 + 渡 期 护理 服务 等 举措 ， 帮助 老年 慢性 病 患者 实现 从 医院 到 家 庭 
的 安全 过 渡 。 
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A Meta-synthesis of Qualitative Studies on the Real Experiences and Care Experience during Hospital-to-home 
Transition for Elderly Patients with Chronic Diseases SUN Mengjie', LIU Lamei? , WANG Jia'nan', WANG Peng! , 
ZHANG Zhenxiang" 
l.School of Nursing and Health, Zhengzhou University, Zhengzhou 450000, China 
2.Clinical Teaching and Research Department, Nursing and Health, Zhengzhou University, Zhengzhou 450000, China 
"Corresponding author: LIU Lamei, Associate professor; E-mail: liulamei2005(9126.com 

[Abstract] Background Understanding the real experiences of elderly patients with chronic diseases during hospital- 
to-home transition and their expectations of care services can help promote the quality improvement of care services during the 
transition. [In recent years, qualitative studies on real experiences of elderly patients with chronic diseases during the hospital-to— 
home transition and their experience of care services have gradually increased, however, the results of single qualitative study 


may not be generalizable and representative. Objective To systematically evaluate qualitative studies on the real experiences of 
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elderly patients with chronic diseases during the hospital-to-home transition and their experience of care services. Methods 
In May 2022, PubMed, Web of Science Core Collection, EmBase, CINAHL, CNKI, and Wanfang Data Knowledge Service 
Platform were searched for the qualitative studies on the real experiences of elderly patients with chronic diseases during hospital- 
to-home transition and their experience of care services from inception to May 2022. Two researchers separately screened the 
literature and extracted data , evaluated the quality of included studies according to the Critical Appraisal Skills Programme( CASP ) 
developed by evidence-based medicine center of University of Oxford. Meta synthesis was applied to integrate the results of 
the studies. Results A total of 13 studies were included with 45 research results extracted, and 3 synthesized findings were 
integrated from 8 categories grouped by similar findings, including barriers to care services during hospital-to-home transition 
for elderly patients with chronic diseases; facilitators of care services during hospital-to-home transition for elderly patients with 
chronic diseases; expectations of elderly patients with chronic diseases for care services during hospital-to-home transition. 
Conclusion  Hospital-to-home transition of elderly patients with chronic diseases is a challenging process, and there is still 
much room for improvement in the quality of care services during the transition. Families, communities, medical institutions, 
government, and society should actively improve the transition conditions for elderly patients at the individual, community, 
and social levels. The safe hospital-to-home transition of elderly patients with chronic diseases can be promoted by enhancing 
education for patients during transition, improving self-management abilities of patients, and providing nurse-led care services 
during transition. 

[ Key words ] Aged; Chronic disease; Hospital to home transition; Transitional care; Experience; Qualitative 


research; Meta synthesis 


全 球 人 口 老 龄 化 背景 下 ， 与 年 龄 密切 相关 的 慢性 病 
患者 人 数 也 在 逐渐 增加 。 中 国 作为 世界 上 和 人口 老龄 化 程 
度 最 为 严重 的 国家 之 一 ， 目 前 有 近 75.8% 的 老年 人 患 有 1 
1 种 及 以 上 慢性 病 “。 中 国 慢性 病 群 体 具有 “上 患 病人 11 
数 多 、 患 病 时 间 长 、 医 疗 成 本 高 、 服 务 需 求 大 ”的 特征 ， ”为 老年 慢性 病 患 者 ， 


解 其 从 医院 到 家 庭 的 过 渡 时 期 的 内 心 真实 感受 和 期 望 ， 
以 期 为 临床 更 好 地 开展 过 渡 期 护理 实践 提供 参考 。 
资料 与 方法 

文献 纳入 与 排除 标准 ”纳入 标准 : (1) 研究 对 象 
(平均 ) 年 龄 二 60 岁 ， 包 括 将 患 
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慢性 病 给 中 国 公共 卫生 事业 带 来 巨大 挑战 。 全 球 为 减轻 
医疗 负担 ， 致 力 于 提高 医院 床位 周转 率 、 缩 短 患 者 住院 
时 间 ， 老 年 慢性 病 患者 在 医院 度 过 急性 期 后 即 返回 到 社 
区 或 家 庭 接受 后 续 的 康复 治疗 与 护理 服务 。 多 项 研究 结 
果 显 示 一 ， 老 年 慢性 病 患者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 对 医 
疗 护理 服务 仍 有 较 高 需求 。 为 确保 患者 出 院 后 仍 存在 的 
健康 问题 能 得 到 充分 解决 ， 保 证 其 从 医院 到 家 庭 的 过 渡 
时 期 能 够 获得 持续 性 、 协 调 性 的 护理 服务 ， 满 足 其 过 渡 
期 护理 需求 ， 提 高 其 健康 水 平 ^U, ， 过 渡 期 护理 模式 应 
运 而 生 。 现 有 研究 已 证 实 ， 实 施 过 渡 期 护理 有 助 于 减少 
老年 慢性 病 患者 对 急诊 服务 使 用 次 数 ， 降 低 再 人 院 率 ， 
提高 医疗 资源 利用 率 I , ， 但 目前 老年 慢性 病 患者 仍 对 
过 渡 期 护理 服务 满意 度 不 高 、 体 验 不 佳 '”"  ， 在 医院 - 
家 庭 过 渡 期 中 的 需求 尚未 得 到 充分 满足 '" 。 患 者 体验 
是 用 于 评价 医疗 护理 服务 质量 的 重要 指标 之 一 ' 21 ， 故 
了 解 老年 慢性 病 患者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 的 真实 经 历 和 
对 护理 服务 的 体验 与 期 望 有 助 于 促进 过 滤 期 护理 服务 的 
改善 和 质量 的 提升 。 近 年 来 , 有 关 老 年 慢性 病 患者 医院 - 
家 庭 过 渡 期 真实 经 历 和 对 护理 服务 体验 的 质 性 研究 逐渐 
增多 , 但 由 于 不 同 国家 ( 地 区 ) 医 疗 水 平 .文化 存在 差异 ， 
单一 的 质 性 研究 结果 可 能 不 具有 概括 性 和 代表 性 。 故 本 
研究 通过 Meta 整合 法 ， 系 统 评价 老年 慢性 病 患者 医院 - 
家 庭 过 渡 期 真实 经 历 和 对 护理 服务 体验 的 质 性 研究 ， 了 


者 与 家 庭 照顾 者 / 医护 人 员 共 同 作为 研究 对 象 的 研究 ; 
(2) 感 兴趣 的 现象 为 老年 慢性 病 患者 在 医院 - 家 庭 过 
渡 期 中 的 体验 、 感 受 ; (3) 人 研究 情景 为 老年 慢性 病 患 
者 从 医院 回 到 家 中 生活 ; (4) 人 研究 类 型 为 质 性 研究 或 
混合 方法 研究 中 的 定性 部 分 ， 包 括 但 不 限于 扎根 理论 研 
究 、 现 象 学 研究 、 人 种 学 研究 。 排 除 标准 : CIO 综述 、 
会 议论 文 、 无 法 获取 全 文 的 文献 及 非 中 /英文 文献 ，(2) 
仅 关注 老年 慢性 病 患 者 家 庭 照顾 者 或 医护 人 员 对 医院 - 
家 庭 过 渡 期 护理 服务 体验 的 文献 ; (3) 仅 关注 老年 慢 
性 病 患 者 出 院 计 划 的 文献 或 注重 经 验 总 结 的 文献 ; (4 ) 
混合 方法 研究 中 定性 数据 无 法 被 提取 的 文献 。 

1.2 检索 策略 于 2022 年 5 月 , 计算 机 检索 PubMed, 
Web of Science 核心 合集 、EmBase、CINAHL、 中 国 知 网 
和 万 方 数据 知识 服务 平台 等 中 英文 数据 库 ， 搜 索 关 于 老 
年 慢性 病 患者 医院 — 家 庭 过 渡 期 真实 感受 和 对 护理 服务 
体验 的 质 性 研究 ， 检 索 时 限 均 为 建 库 至 2022 年 5 月 。 
采用 主题 词 与 自由 词 相 结合 的 方法 进行 检索 ， 中 文 检索 
词 包 括 老 年 人 人、 慢性病、 过 渡 期 、 过 渡 期 护理 、 延 续 性 
护理 、 医 院 - 家 庭 、 质 性 研究 、 经 验 、 感 受 、 看 法 、 观 
点 和 等， 英文 检索 词 包括 aged, elder*, 


transition, transitional care, continuity of patient care, 


chronic disease, 


patient discharge, patient transfer, hospital-to-home , 


. H . s A 
qualitative research, experience, opinion, phenomenol 等 。 
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L3 文献 筛选 与 资料 提取 ”由 两 名 接受 过 循 证 护理 方 
面 培训 的 研究 者 独立 筛选 文献 、 提 取 资 料 ， 并 交叉 核对 
结果 ， 如 遇 分 此 且 经 讨论 不 能 达成 一 致意 见 时 ， 则 请 第 
3 名 研究 者 协助 判断 。 文 献 筛选 时 ， 首 先 通 过 阅读 题目 
和 摘要 排除 明显 不 相关 的 文献 ， 再 进一步 阅读 全 文 ， 以 
确定 最 终 纳入 的 文献 。 资 料 提 取 内 容 包括 : 作者 、 国 家 、 
发 表 年 份 、 研 究 方 法 、 人 研究 对 象 、 感 兴趣 的 现象 、 主 要 
研究 结果 。 
1.4 文献 质量 评价 ”由 两 名 研究 者 按照 英国 牛津 大 
学 循 证 医学 中 心 制定 的 文献 质量 评价 项 目 (Critical 
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通过 检索 数据 库 获得 文献 (n=1 574) : PubMed 


(n2371) , EmBase ( n2364) , CINAHL (n=244 ) , SETA n 
Web of Science 核心 合集 (n=465 )、 中 国 知 网 (n=54 )、 文献 (n=2) 


万 方 数 据 知识 服务 平台 (n=76 ) 
Y 
剔除 重复 文献 后 获得 文献 (n=1 201 ) 

Y 


阅读 标题 和 摘要 初 第 (n-1201) 


排除 文献 (n=1 154) : 与 主题 无 关 的 文献 (n=801 ) 、 
> 非 质 性 研究 (n=186 ) 、 综 述 (n=71) 、 人 研究 对 象 
不 符合 标准 (n=94 ) 、 非 中 /英文 文献 (n=2 ) 


y 
| BRECHEN (n=47) 


Appraisal Skills Programme, CASP ) 对 纳入 文献 质量 进行 
评价 , CASP 评 价 内 容 包 括 10 个 方面 ,采用 “是 ”“ 否 ”“ 不 
清楚 ”对 每 项 进行 评价 。 将 文献 质量 分 为 3 个 级 别 ， 若 


排除 文献 (n237) : 与 主题 无 关 的 文献 (n=26 ) 、 
> 研究 对 象 不 符合 标准 (n=9 ) 、 会 议论 文 (n=1) 、 
非 中 /英文 文献 (n=1 ) 


Y 


文献 完全 满足 质量 评价 标准 为 A 级 ， 部 分 满足 质量 评 
价 标准 为 B 级 ， 完 全 不 满足 质量 评价 标准 为 C 级 。 若 
对 评价 结果 存在 分 上 法， 由 第 3 名 研究 者 判断 该 文献 是 否 
被 纳入。 最 终 纳入 质量 等 级 为 A、B 的 文献 。 

1.5 Meta 整合 采用 汇集 性 整合 方法 对 研究 结果 进行 
分 析 和 整合 ， 使 其 更 具有 说 服 力 、 概 括 性 和 针对 性 。 通 
过 反复 阅读 、 分 析 和 阐释 纳入 文献 的 研究 结果 ， 将 相似 
结果 归纳 组 合 在 一 起 ， 形 成 新 的 类 别 ， 再 将 新 的 类 别 归 
纳 为 整合 结果 。 

2 结果 

2.1 文献 检索 结果 通过 计算 机 检索 和 其 他 途径 获得 
相关 文献 1576 篇 , 剔除 重复 文献 后 剩余 文献 1 201 篇 ， 
Ze. dí. £A 10 篇 文献 ， 通 过 追溯 纳入 文献 的 
参考 文献 获取 3 篇 文献 ， 最 终 共 纳入 13 8 00707 文献 。 
文献 检索 及 筛选 流程 见 图 1。 

2.2. 纳入 文献 的 基本 特征 和 方法 学 质量 评价 结 
纳入 文献 的 基本 特征 见 表 1， 方法 学 质量 评价 结果 见 
表 2。13 篇 文献 中 , 1 篇“ 文献 质量 等 级 为 A，12 
篇 [13-18, 20-25] 文献 质量 等 级 为 B。 
2.3 Meta 整合 结果 ”对 13 篇 文献 进行 反复 阅读 、 分 析 、 
解释 ， 共 提炼 45 个 研究 结果 ， 将 相似 的 研究 结果 归纳 
为 8 个 类 别 ， 并 综合 得 出 3 个 整合 结 

2.3.1 整合 结果 1: 老年 慢性 病 患者 医院 - 家 庭 过 渡 期 
护理 的 障碍 因素 

2.3.1.1 类 别 1: 患者 存在 负 性 情绪 和 心理 压力 “老年 
患者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 会 产生 一 系列 负 性 情绪 和 心理 
压力 Ue 1 1900, 2223, 25] ， 并 产生 过 度 的 消极 感知 。 一 
方面 患者 害怕 回 家 ， 不仅 与 其 因 患 病 产生 的 病 耻 感 有 关 
(“我 还 没准 备 好 回 家 见 邻 居 和 朋友 们 ， 我 嘴 焉 、 说 话 
含糊 、 流 口水 ， 他 们 会 嘲笑 我 。” 5 ) ， 还 与 环境 的 
转变 有 关 。 从 医疗 机 构 向 非 结构 化 的 家 庭 环境 过 渡 时 ， 
患者 对 后 续 护 理 充 满 了 不 确定 感 和 担忧 (“ 回 家 很 可 怕 ， 
因为 你 没有 组 织 ， 住 院 时 你 不 必 考 虑 任何 事情 ， 只 要 按 


TU 


| 纳入 整合 的 文献 (710 ) 


| 追溯 纳入 文献 的 参考 文献 (n=3 ) 
Y 


纳入 整合 的 文献 (n=13 ) 
图 1 文献 检索 及 筛选 流程 


Figure 1 Literature retrieval and screening process 


照 他 们 的 话 去 做 就 行 。” P 、“ 这 和 我 想象 的 完全 不 
同 ， 护 理 并 没有 达到 我 的 期 望 ， 回 家 后 你 就 只 能 靠 你 自 
己 。” 1). ， 并 因此 选择 消极 对 待 出 院 后 的 日 常生 活 
( “我 一 个 人 坐 着 ， 无 聊 到 死 ， 所 有 我 也 可 以 吸烟 ， 把 
& eu," l) 。 男 一 方面 患者 担心 尚未 消失 的 症 
状 可 能 会 加 重病 情 进展 ( “不 应 该 在 医院 门口 对 我 这 样 
一 个 身 患 重病 却 出 院 了 的 人 说 “再 见 ”， 因 为 我 还 没有 
回归 到 正常 生活 ， 我 正 处 于 一 种 紧张 的 状态 。” UU), 
XP EUR ( “我 还 不 想 回 家 ， 我 太 累 了 ， 我 
只 能 走 我 的 老路 。” [2 ) ， 心 理 负 担 沉重 。 

2.3.1.2 类别 2: 医院 提供 的 出 院 服务 不 足 ” 随 着 慢性 
病 发 病 率 的 增高 和 病床 周转 率 的 加 快 ， 慢 性 病 患 者 通常 
是 在 急性 期 治疗 结束 后 、 疾 病 尚 未 被 治愈 前 出 院 ， 出 院 
后 仍 对 医疗 服务 有 较 高 需求 ， 而 不 充分 的 出 院 计 划 会 导 
致 患者 对 出 院 准备 不 足 " 2 。 患 者 被 告知 出 院 时 尚未 
做 好 出 院 准 备 ， 无 法 及 时 规划 过 渡 期 护理 计划 ( “如 果 
我 能 提前 几 天 知道 她 (母亲 ) 要 出 院 的 话 ， 我 可 以 先 给 
家 庭 护 理 员 打 电 话说 “她 要 回来 了 ， 我 们 可 以 做 些 准 备 
T? , 但 是 突然 一 下 让 她 出 院 了 ,她 很 高 兴 她 能 回 家 了 ， 
但 我 们 什么 都 没有 安排 。”'"1 、“ 我 在 家 里 无 法 制定 
任何 计划 ， 我 的 意思 是 医生 什么 都 不 告诉 你 ， 只 说 你 今 
天 下 午 可 以 回 家 。”1” ] ， 对 出 院 计 划 的 参与 度 有 限 ， 
从 而 导致 决策 共享 无 法 实现 ， 获 得 的 出 院 信息 不 完整 
(“ 当 你 出 院 时 会 发 生 一 些 事情 ， 但 并 没有 完全 告知 我 
后 续 药物 服用 情况 和 随访 医生 信息 。” 1 ) ， 严 重 影 
响 了 患者 医院 - 家 庭 过 渡 期 护理 的 有 效 性 。 
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表 1 纳入 文献 的 基本 特征 


Table 1 Basic characteristics of the included literature 
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作者 。 国家 E^ DBO 研究 对 象 感 兴 趣 的 现象 主要 研究 结果 
BULLS S gA o A GERD SSGUEAENUR ER GSERRGCNGUENGRERED- P REHR CO 识别 问题 ， (2) 3E CEGTEHRRS WRERR. 
IGRE M WES) ARENIE NEME 角色 转换 ) ;， G) 建立 新 常态 
Uri ) 
DOLU 等 9 ER 201 。 描述 性 质 性 研究 “14 各 老年 患者 (平均 年 龄 ”65 岁 以 上 的 老年 患者 和 家 庭 限 3 个 主题 ，( 1 ) 安 全 感 和 压力 感 交织 并 存 ，( 2) 担心 被 单独 留 下 ; 
( 半 结构 化 访谈 法 ， 为 79 岁 ) 和 11 名 家 庭 照 。 顾 者 对 从 医院 到 家 庭 的 过 渡 时 (3) 中 断 的 医疗 保健 之 旅 
主题 分 析 法 ,主动 Wk 期 的 看 法 
TOT 
ALLEN 等 551 澳大利亚 “2018 — 描述 性 质 性 研究 I9 名 患者 ( > 70 20 ) 和 老年 患者 和 家 庭 中 了 者 在 医院 6 个 主题 。 ( 1 ) 渴望 在 过 滤 期 间 变 得 独立 (2) 与 归 顾 者 的 
( 半 结 构 化 访谈 法 、。 — 7AXRUREGE 家 庭 过 渡 期 的 经 历 。 ”支持 性 关系 ; (3 ) 与 医疗 护理 人 员 的 关怀 性 关系 ， (4) 寻求 
主题 分 析 法 ,构建 信息 ; (5) 围绕 过 渡 其 护理 计划 开展 协商 讨论 ， (6 ) 学 全 
主义 ) 我 照顾 
BULL 等 59 美国 1997 扎根 理 沦 研究 (内 33 对 母 女 (分 别 在 出 院 后 ”出院 后 女性 老年 患者 和 家 庭 照 两 个 主题 ，( 1 ) 找 出 有 效 的 方法 (整合 信息 、 学 会 管理 ) ，(2) 
客 分 析 法 ) 。 2 周 和 2 个 月 对 其 进行 沪 。。 县 者 扩 更 管理 经 二 CDRAOMEE WEIN) 
谈 ，1 对 样本 脱落 ， 患 
平均 年 龄 为 73.9 岁 ) 
BACKMAN 等 加拿大。 2018 描述 性 定性 研究 老年 慢性 病 种 者 和 家 庭 照 ”老年 慢性 病 患者 和 家 庭 归 肝 者 6 个 主题 (1 ) 积 骸 参 与 过 流 期 护理 作为 合作 伙伴 参与 护理 计划 、 
m (S'stEBOR 顾 者 共 9 名 (4 名 患者 ,3 ”在 医院 -家 庭 过 渡 期 的 经 历 家 庭 是 关键 的 支持 方 ， 有 条 理 地 进行 和 我 管理 、 根 据 以 往 经 验 
法 ， 社 会 生态 学 理 名 家 庭 昭 顾 者 、] 对 患者 采取 行动 ) ; (2) 过 渡 期 间 的 积极 体验 ( 协调 的 护理 服务 、 护 
it ZERRE, «apte 十 参与 协调 护理 服务 ) ; (3) 获取 社区 服务 和 资源 (响应 式 和 
BATES 不 性 化 护理 、 家 庭 支持 、 被 存储 的 信息 资源 ) ; (4) 后 续 护理 
务 面临 的 挑战 (难以 预约 后 续 护理 服务 、 及 时 获得 初级 卫生 


保健 服务 、 护 理 服务 缺乏 协调 性 、 出 院 后 不 良 事件 ) ; (5) 出 
院 计划 制定 期 间 缺 乏 有 意义 的 参与 ( 对 出 院 计划 的 参与 度 有 限 、 
没有 做 好 出 院 准备 ) ; (6 ) 过 渡 期 间 存在 的 系统 性 障碍 ( 


EE 


4 资源 有 限 、“ 以 提供 者 为 中 心 ”的 护理 服 
GRAHAM AU" 美国。 2009 ”定性 研究 (焦点 小 159 名 家 庭 照 顾 者 参与 焦 。 患者 和 照顾 者 在 从 医院 到 家 庭 ” 两 个 主题 : ( 1 ) 信息 支持 和 援助 不 足 ( 对 护理 人 员 的 培训 不 足 、 
组 访谈 法 和 案例 分 点 小 组 访谈 ，5 名 老年 患 的 过 渡 时 期 的 需求 出 院 计划 制订 者 提供 9 信息 不 足 、 照 护 者 和 老年 人 依靠 非 正式 
析 法 ， 社 会 生态 学 者 及 其 家 庭 照 顾 者 被 纳入 支持 而 非 有 偿 服务 机 构 ) ; (2 ) 不 同 种 族 、 语 言 、 文 化 群体 未 
理论 ) 案例 研究 ( 患者 年 龄 >60 被 满足 的 需求 ( 孝道 与 专业 支持 障碍 、 在 信息 传递 和 服务 过 程 
y) 中 缺乏 相 匹配 的 语言 服务 、 非 正式 支持 不 足 、 低 收入 和 中 等 收 

人 老年 人 面临 挑战 

LAMANNA 等 美国 2018 WAWA (定性 部 96 名 糖尿 病 患者 ( 平均 年 “老年 糖尿 病 患者 从 医院 到 家 庭 ”4 个 主题 : (1 ) 日 常生 活 艰难 (个 人 护理 与 做 家 务 、 行 走 与 移 
p» 分 采用 内 容 分 析 龄 为 75.15 岁 ) 的 过 渡 时 期 (1 个 月 内 ) 面临 的 动 、 交 通 利用 、 获 取 药品 和 物资 困难 ) ; (2) 居家 护理 工作 是 


法 ， 过 渡 理论 ) 挑战 复杂 的 ( 一 个 人 做 这 件 事 是 困难 的 、 我 把 自己 放 到 了 最 后 的 位 置 、 

调动 家 庭 和 支持 资源 、 这 对 我 的 家 人 很 不 利 ) ; (3 ) 生活 一 直 
很 艰难 (ZREN, BAMM, REMEE); (4) 
管理 复杂 的 健康 问题 是 困难 的 (糖尿病 一 直 难 以 被 控制 、 慢 性 
病 自 我 管理 、 药 物 过 多 、 需 要 更 多 信息 支持 ) 


ANDERSEN 等 ”丹麦 2017 定性 纵向 研究 ( 现 15 名 慢性 阻塞 性 肺病 患者 “慢性 阻塞 性 肺 疾病 急性 加 重 期 ”住院 阶段 :努力 重新 获得 控制 感 (增强 体力 和 出 院 准备 、 努 力 把 
Hn 象 学 研究 ,参与 式 (5 名 患者 中 途 退 出 ， 患 ”患者 在 过 渡 期 参与 护理 及 在 家 “事情 弄 清楚 和 建立 自信 ) 。 家 庭 阶段 : 努力 遵 医嘱 进行 自我 管理 

观察 法 与 访谈 法 ) 者 年 龄 范围 为 55~86 岁 ， 中 接受 日 常 护理 的 体验 以 保持 健康 和 快乐 (努力 保持 自信 和 动力 、 寻 求 帮助 ) 

平均 年 龄 为 69.3 岁 
NEITERMAN MEK ”2015 ”定性 研究 ( 半 结 构 17 名 老年 患者 和 19 名 家 庭 ”患者 从 医院 到 社区 的 过 渡 时 期 两 个 主题 : ( 1 ) 挑战 和 困惑 ( 回 家 、 解 决 医疗 混乱 、 组织 运输 ); 
等 “ 化 访谈 法 、 主 题 分 “照顾 者 (患者 平均 年 龄 为 ”的 体验 ， 包括 对 日 常生 活 和 医 (2 ) 康复 促进 因素 ( 社会 资本 和 社会 支持 、 针 对 性 的 护理 措施 
析 法 ) 69 7 疗 护理 的 体验 和 建议 、 bit 理 服务 、 满 足 日 常 需求 ) 
HALDINGAEU 挪威 2018 RETR ( 半 结 构 11 名 慢性 阻塞 性 肺 疾病 患 ”患者 对 过 渡 期 自我 管理 与 医疗 ”两 个 主题 : ( 1 ) 艰难 地 继续 前 进 ( 社会 角色 和 功能 改变 引起 的 
化 访谈 法 、 内 容 分 “者 (年 龄 为 62~76 岁 ) 保健 服务 的 体验 挑战 、 病 情 加 重 和 关键 事件 、 了 解 “ 腹 弱 ” 的 新 自我 、 掌 握 银 
析 法 ， 过 渡 理论 ) 炼 的 方法 ) ; (2) 需要 连续 和 有 效 的 促进 ( 康复 和 训练 作为 日 
常 苦 差事 的 开端 、 通 过 与 护理 人 员 建 立 联系 获取 帮助 、 主 治 医 
师 不 再 关注 出 院 的 慢性 阻塞 性 肺 疾 病 患者 的 转 归 和 治疗 、 急 诊 
室 不 知晓 患者 既往 健康 状况 
MIRANDA 等 3 加 拿 大 ”2020 ”描述 性 质 性 研究 — 10 名 患者 (平均 年 龄 为 。 慢性 阻塞 性 肺 疾病 患者 和 医疗 ”两 个 主题 : ( 1 ) 总 体 经 验 ( 安全 环境 条 件 下 的 肺 康复 、 高 度 结 
( 半 结 构 化 访谈 、 6157) 和 8 名 医疗 护理 “护理 服务 提供 者 从 医院 肺 康复 ” 构 化 环境 条 件 L es 对 肺 康复 作用 的 不 同 看 法 、 对 肺 康 
主题 分 析 法 ) Is dept 中 心 到 家 庭 的 过 渡 时 其 的 护理 复 计划 的 依赖 ) ; ( 2 ) 影响 过 渡 的 关键 因素 ( 社会 支持 、 出 院 
经 验 HARE 理 策略 的 应 用 、 患 者 的 身心 健康 ) 
MICHELS! ”美国 1988 ”探索 性 质 性 研究 ”40 名 患者 (平均 年 龄 为 ”患者 从 医院 到 家 庭 的 过 渡 时 期 4 个 主题 ( 1 ) 连 续 护理 需求 的 性 质 (2 ) 有 专业 照顾 者 的 重要 性 
(访谈 法 、 参 与 者 6 5 经 历 (3) 家 庭 照 顾 者 的 不 确定 性 ; (A) 信息 需求 
观察 法 ) 
LIN 4c 5 中 国 202 ”纵向 定性 研究 CE 23 对 卒中 患者 及 其 家 庭 照 卒中 患者 和 家 庭 照顾 者 在 医院 - 第 一 阶段 : 幸存 ( 乐观 和 希望 ) 。 第 二 阶段 : 生活 在 迷雾 中 ( 出 
结构 化 访谈 法 、 主 顾 iod 患者 年 龄 为 54~78 家 庭 过 渡 期 的 经 历 院 前 的 情绪 问题 和 反应 、 缺 乏 卒中 知识 和 卒中 信息 、 家 庭 护理 
题 分 析 法 ) ， 平 均 年 龄 为 67.2 岁 ) 困难 、 出 院 前 的 期 望 ) 。 第 三 阶段 : 家 中 危机 ( 出 院 后 压力 大 、 

难以 获取 院 后 护理 服务 与 卫生 资源 、 人 际 关系 的 中 断 和 生活 方 


式 的 改变 、 经 济 负担 ) 
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2.3.1.3 类别 3: 患者 自我 管理 障碍 ”老年 患者 由 于 受 
疾病 影响 ， 即 使 在 出 院 时 已 接受 了 医护 人 员 提 供 的 自我 
管理 教育 , 也 仍 有 再 入院 的 风险 , 面临 自我 管理 障碍 '2 。 
老年 慢性 病 患者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 疾病 管理 技能 水 平 
低下 ， 常 出 现 对 用 药剂 量 的 理解 存在 偏差 ( “ 当 我 告知 
医生 我 正在 服用 的 药物 时 , 他 大 吃 一 惊 。 我 每 日 吃 5 次 ， 
他 说 一 天 最 多 吃 6 次。 他 的 意思 是 我 病情 恶化 的 时 候 可 
以 这 样 吃 ， 但 我 没有 理解 。” 2 ) 、 对 服药 方式 感到 
困惑 (“我 每 天 服用 将 近 10 种 药物 , 我 早上 吃 5 种 药物 ， 
我 是 一 次 性 吃 完 还 是 单独 服用 。”'" ) 、 服 药 依 从 性 差 、 
药物 知识 欠缺 (“药房 开 了 19 种 药物 ， 我 对 其 中 一 些 
药物 感到 困惑 ， 我 以 前 知道 ， 但 现在 不 知道 了 。” UU) 
等 表现 ， 疾 病 难 以 得 到 控制 '" 。 此 外 ， 老 年 患者 出 院 
后 在 对 做 饭 、 洗 澡 、 穿 衣 、 出 行 等 上 CU parcens 
活动 的 管理 中 也 存在 较 多 困难 (“ 当 我 回 到 家 时 ， 我 感 
到 很 低落 , 觉得 从 一 开始 , 日 常 活动 就 交 得 困难 ”1 )。 
此 时 ， 社 会 参与 也 成 为 老年 患者 的 负担 (“我 以 前 积极 
投身 志愿 服务 ， 现 在 一 切 都 结束 了 ， 我 觉得 自己 成 为 了 
44149 fide, " 21 ) ， 其 心理 负荷 加 重 ， 对 自我 管理 
信心 不 足 ， 这 也 加 剧 了 其 自我 管理 障碍 的 严重 程度 。 
23.1.4 类 别 4: fi. VENEZ AFRA h EHI nj 
未 痊愈 ， 加 之 对 出 院 的 准备 不 足 、 自 我 管理 障碍 等 因素 
的 影响 ， 导 致 其 对 后 续 护 理 相 关 信 息 、 资 源 需 求 程度 较 
高 ， 而 由 于 医院 与 家 庭 之 间 缺 乏 动 态 联动 ， 患 者 出 院 后 
仍 存在 大 量 未 被 满足 需求 ， 造 成 疾病 严重 程度 加 剧 、 不 
良 事件 频 发 55， 17-19, 22, 25] : 有 研究 结果 显示 [15, 19] ， 患 
者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 对 出 院 后 的 健康 管理 服务 充满 期 
望 ， 会 积极 寻求 药物 、 诊 疗 方面 的 信息 支持 ， 以 实现 顺 
利 过 渡 。 但 现实 中 不 知晓 如 何 获取 信息 或 者 对 接收 到 的 
信息 感到 不 理解 ( “尽管 他 们 说 的 是 普通 话 ， 但 当 他 们 
使 用 医学 术语 时 ,他 们 说 的 话 对 我 来 说 像 是 外 语 。 ”025]1 )， 
使 其 自我 管理 效果 受到 严重 影响 。 疾 病 相关 信息 多 来 源 
于 家 属 和 亲戚 ， 信 息 来 源 途 径 单 一 ， 信 息 的 准确 性 有 待 
了 验证" 2 。 而 社区 卫生 服务 中 心 不 仅 在 技术 、 设 备 上 
较为 落后 ， 还 存在 资源 紧张 的 问题 ， 这 一 方面 使 患者 院 
后 康复 需求 无 法 得 到 满足 (“我 们 去 社区 康复 ,但 社区 
设施 很 不 好 ， 没 有 针 久 师 。”1'”| ) ， 另 一 方面 也 造成 
患者 药品 资源 获取 较为 艰难 ( “我 正在 服用 新 药 ， 但 很 
难 买 到 。” O) 。 此 外 ， 医 疗 保险 报销 额度 有 限 (“我 
买 不 到 这 个 处 方药 ， 我 四 处 奔波 ， 终 于 找到 它 了 ， 但 我 
后 来 不 得 不 通过 与 相关 部 门 争吵 取 回 我 的 钱 ， 这 是 不 应 
该 发 生 的 。” 077) ， 加 之 社区 可 提供 的 资金 支持 不 足 ， 
导致 中 低 收 入 老年 人 常 无 力 承担 家 庭 护 理 费 和 房屋 适 老 
化 改造 费 .8 ， 其 在 过 渡 期 间 的 安全 难以 得 到 保障 。 
2.2. ”整合 结果 2: 老年 慢性 病 患者 医院 - 家 庭 过 渡 期 
护理 的 促进 因素 
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2.3.2.1 23305: 良好 的 社会 支持 系统 ”过 渡 期 护理 服 
务 团 队 ， 尤 其 是 作为 过 渡 期 护理 服务 主要 提供 者 的 护士 
在 患者 过 渡 期 护理 中 起 主导 作用 '* 。 护 十 与 患者 、 照 
顾 者 保持 良好 的 互动 不 仅 能 为 患者 提供 情感 上 的 支持 ， 
增强 其 对 顺利 过 渡 的 信心 [“10 周 后 ， 我 几乎 认识 了 
这 里 所 有 的 护士 和 工作 人 员 ， 当 我 被 推 着 轮椅 离开 时 ， 
她 们 都 站 起 来 向 我 挥手 致意 ( 患者 泪 流 满面 ) 。”!51 ] ， 
还 有 助 于 促进 照顾 者 积极 参与 患者 护理 工作 和 共同 决策 
(“他 们 让 我 儿子 参与 其 中 ， 所 以 他 真 的 知道 发 生 了 什 
么 事 。” UU). ， 进 而 可 使 其 为 患者 提供 强 有 力 的 家 庭 
支持 。 此 外 ， 护 士 在 过 渡 期 护理 团队 中 也 起 着 非常 重要 
的 协调 作用 ， 其 通过 与 多 学 科 团 队 成 员 进行 沟通 与 合 人 
[ “他们 从 (医院 ) 拿 到 了 我 所 有 的 档案 ， 知 道 我 有 书 
尿 病 和 其 他 症状 。” T), EZAR R A hEN E 
者 提供 专业 、 连 续 、 一 致 的 过 渡 期 护理 服务 ， 确 保 患 者 
安全 度 过 过 渡 期 ( “执业 护士 似乎 与 医院 有 联系 ， 她 可 
以 查找 记录 ， 这 非常 有 帮助 ， 我 的 意思 是 她 维持 了 某 种 
dH, "OUS 、“ 我 串 有 心脏 病 已 经 10 多 年 了 ， 这 
是 第 一 次 有 护士 来 访问 我 ， 这 真 的 很 有 意义 ， 护 士 向 我 
解释 了 相关 事项 ， 所 以 我 知道 我 需要 做 什么 。” [1 ) 。 
除 护理 人 员外 ， 家 庭 照顾 者 在 过 渡 期 护理 中 也 起 着 至 关 
重要 的 作用 。 POIRA R mR S Sl, 在 医院 - 
家 庭 过 渡 期 ， 在 过 渡 期 护理 团队 的 授权 和 激励 下 ， 家 庭 
照顾 者 不 仅 可 以 快速 、 及 时 识别 出 患者 健康 状况 的 变化 ， 
助力 降低 患者 再 入 院 风 险 '“ 1 ， 还 可 作为 过 渡 期 护理 计 
划 的 践 行者 和 倡导 者 ， 与 过 渡 期 护理 团队 一 起 ( "Ad 
必须 要 理解 ， 虽 然 ( 医疗 护理 人 员 ) 的 表现 很 出 色 ， 但 
人 力 资源 比较 紧张 。 家 人 必须 在 , 家庭 必须 参与 。”[D]1 ] 
帮助 患者 重建 自信 、 增 强 其 自我 管理 能 力 (“就 我 自己 
而 言 , 我 不 想 被 打扰 , 但 医疗 护理 人 员 如 果 和 其 他 人 ( 家 
庭 成 员 ) 站 在 一 起 ， 你 就 不 想 让 他 们 失望 。” 931 ] 。 
2.3.2.2 类别 6: 积极 自我 调适 老年 患者 在 医院 -家 
庭 过 渡 期 通过 自我 调适 应 对 变化 ， 从 而 努力 重建 日 常生 
活 。 在 心态 上 ， 感 知 回 家 的 益处 [ “长 时 间 地 采 在 医院 
是 没有 什么 用 的 , 可 能 次 大 于 利 ， 有 感染 的 风险 。”[ 1 、 
“ 回 家 (是 最 重要 的 事情 ) ， 你 在 自己 的 日 常生 活 中 
可 以 做 自己 喜欢 的 一 切 事情 ， 我 是 独立 的 ， 我 想 尽 我 所 
能 。”551 ] ,意识 到 消极 情绪 对 康复 的 负面 影响 ， 
将 负面 情绪 内 化 ， 保 持 积极 的 态度 和 乐观 的 情绪 ， 对 未 
来 充满 希望 ( “是 的 ， 继 续 前 进 ! 即使 你 在 生活 中 被 击 
倒 一 两 次 , 也 要 尝试 着 展望 未 来 。 ”'”| ) , 不 言 放弃 ( 现 
在 她 想 走 路 了 ， 这 就 是 为 什么 她 尝试 适当 进食 ， 她 很 勤 
F, RAR,” 1 ) 。 在 行为 上 ， 积 极 寻求 社会 支 
RBRUM (支持 可 源 于 家 庭 、 朋 友 ) 或 与 医护 人 员 合 作 。 
通过 改造 居住 的 房屋 、 居 家 锻炼 器 材 CU. ESTA 
病 和 治疗 方案 ， 在 日 常生 活 中 监测 自己 的 症状 和 体征 ， 
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示 是 否 考虑 伦理 问题 ，(@ 表 示 资 料 分 析 方 法 是 否 顷 窗 ，@@ 表 示 结 果 陈 述 是 否 清晰 ，W0 表 示 研 究 的 价值 有 多 大 。 


根据 以 往 经 验 采 取 行 动 '“ ”| ， 学 习 自 我 照顾 与 症状 管 
理 相关 知识 ( 如 熟悉 特殊 膳食 种 类 、 了 解 血糖 波动 的 原 
因 ) 、 技 能 ( 如 导 尿 管 的 护理 、 胰 岛 素 注射 等 ) 等 方式 ， 
控制 现 有 疾病 "1 ， 不断 适 应 环境 和 角色 的 转变 ， 
建立 新 常态 (“起 初 由 妻子 负责 我 的 服药 工作 ， 因 为 这 
对 于 我 来 说 太 难 了 ， 现 在 我 已 经 搞定 了 ， 可 以 自己 完成 
Jo” 中 ) ， 逐 渐 减 少 过 渡 期 护理 依赖 。 


2.3.3 整合 结果 3. 老年 慢性 病 患 者 对 医院 - 家 庭 过 渡 
期 护理 的 期 望 
2.3.3.1 类 别 7: “以 患者 为 中 心 ” 的 护理 ”多数 老年 


慢性 病 患者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 接受 的 是 “以 提供 者 
为 中 心 ”的 服务 (“她 们 不 能 在 周 五 进行 服务 ， 因 为 
那 是 小 周末 。” 1] ) 。 老 年 慢性 病 患者 渴望 获得 “以 
患者 为 中 心 ” 的 过 渡 期 护理 服务 ， 在 这 种 服务 模式 下 ， 
医疗 护理 服务 提供 者 不 仅 能 够 全 面 、 充 分 地 评估 患者 的 
身体 、 心 理 、 情 感 、 社 会 需求 ， 以 及 过 渡 期 护理 目标 ， 
还 能 够 让 患者 参与 出 院 计 划 和 过 渡 期 护理 相关 的 讨论 与 


2.3.3.2 类别 8: 及 时 跟 进 后 续 护理 服务 ”老年 患者 认 
为 ， 及时、 持续 的 院 后 护理 服务 有 助 于 其 护理 目标 的 实 
现 '*]。 患 者 想 要 知晓 医疗 护理 人 员 的 联系 方式 ， 以 便 
出 院 后 出 现 症状 时 能 够 获得 及 时 、 准 确 的 处 置 方案 ; A 
望 得 到 来 自 医护 人 员 的 关心 和 随访 服务 ， 以 便 解 决 当下 
遇 到 的 困扰 ， 绥 解 担忧 等 负面 情绪 ( “我 党 得 出 院 后 医 


生 不 关心 我 ， 电 话 随 访 次 数 不 够 。” [35 、“ 医 生 应 该 
打 电 话 给 我 ， 我 可 以 问 他 问题 。” U), 希望 能 及 时 


获得 家 庭 医 生 提 供 的 初级 卫生 保健 服务 [“ (3 月 ) b 
书 说 把 日 期 改 到 4 月 底 , 我 说 我 4 月 底 就 死 了 。”LD]1 ] ， 
并 期 待 医疗 机 构 重视 院 后 护理 服务 的 连续 性 '?1 ， 渴 求 
医疗 保健 人 员 顺 利 为 其 安排 复诊 计划 "| 。 

3 讨论 

3.1 改善 个 人 -社区 - 社会 过 渡 条 件 ， 促 进 患 者 健康 
过 渡 Meta 整合 结果 显示 ,来 自 医护 人 员 和 家 庭 照顾 
者 的 社会 支持 可 促进 老年 人 顺利 完成 从 医院 到 家 庭 的 过 
渡 ， 而 医院 提供 的 出 院 服 务 不 足 、 上 患者 自我 管理 障碍 、 


决策 '“， 。 老 年 慢性 病 患者 希望 能 设置 固定 的 患者 导航 
员 /护理 协调 员 ， 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 患者 导航 员 / 护 
理 协 调 员 通过 定期 与 其 讨论 疾病 进展 ， 使 其 能 充分 了 解 
自身 目前 的 疾病 状况 ( “如 果 能 有 一 个 人 来 协调 护理 
服务 ， 就 太 好 了 。” 上 、“ 我 们 需要 一 个 当 血 压 下 降 
时 能 通过 打 电 话 向 其 寻求 帮助 和 提供 桂 续 监 测 服务 的 
人 。”4594 ) ， 并 期 待 医疗 护理 服务 提供 者 就 其 目前 的 
疾病 状况 给 出 响应 式 、 个 性 化 的 护理 措施 和 建议 (“我 
的 主治 大 夫 说 每 个 患者 的 情况 都 是 不 同 的 ， 这 就 是 为 什 
么 我 们 的 治疗 方案 和 服用 的 药物 是 不 同 的 ， 因 此 ， 我 也 
期 待 他 们 能 为 我 提供 出 院 计划 套餐 。” 091) 


言 息 与 资源 的 苇 乏 ， 以 及 焦虑 、 抑 郁 等 心理 障碍 阻碍 了 
患者 从 医院 到 家 庭 的 顺利 过 渡 ， 这 与 MELEIS ” 的 过 
渡 理 论 内 容 相 一 致 ， 即 患者 从 医院 到 家 庭 的 过 渡 过 程 具 
有 动态 性 、 复 杂 性 的 特点 ， 受 个 人 因素 ( 如 经 济 水 平 、 
态度 、 过 渡 准 备 等 ) 、 社 区 因素 ( 如 家 庭 和 朋友 支持 、 
医疗 护理 人 员 提 供 的 信息 支持 等 ) 、 社 会 因素 ( 如 政策 ) 
的 相互 影响 ， 这 表明 若 要 实现 患者 的 健康 过 渡 ， 医 疗 人 
员 需 要 对 过 渡 条 件 进行 针对 性 干预 。 如 在 个 人 层面 上 ， 
护理 人 员 须 全 面 评 佑 和 患者 出 院 准 备 情 况 ， 如 过 渡 准 备 情 
况 、 态 度 、 过 渡 时 机 的 适宜 性 等 ， 明 确 患者 的 需求 和 心 
理 状 况 , 协助 其 进行 自我 调适 , 帮助 其 保持 积极 的 心态 。 
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国 全 科 医 学 
整合 结果 显示 ， 老 年 慢性 病 患 者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 存 
在 负 性 情绪 和 心理 压力 的 同时 ， 也 在 积极 地 进行 自我 调 
适 。 对 于 负 性 情绪 强烈 的 老年 患者 ， 医 护 人 员 应 引导 老 
年 患者 表达 内 心 感受 ， 做 好 心理 朴 导 工作 。 同 时 ， 医 护 
人 员 还 可 采用 积极 心理 干预 方法 ， 如 正念 减 压 法 、 意 念 
冥想 法 等 对 老年 患者 进行 干预 ， 促 使 患者 产生 积极 的 情 
绪 ， 帮 助 其 建立 成 熟 的 心理 防御 机 制 。 对 于 自我 调适 能 
力 良好 的 老年 患者 ， 医 护 人 员 可 深 控 其 积极 体验 ， 充 分 
发 挥 其 主动 性 ， 帮 助 其 保持 并 强化 正 性 感受 ， 增 强 其 顺 
利 过 渡 的 信念 。 由 于 慢性 病 具有 病程 长 、 并 发 症 多 等 特 
点 ， 应 为 出 院 老年 慢性 病 患者 提供 基于 多 学 科 协 作 的 社 
区 护理 及 居家 护理 服务 。 家 庭 医生 签约 服务 是 推进 分 级 
诊疗 制度 建设 的 重要 “ 抓 手 ”， 家 庭 医生 团队 作为 居民 
健康 的 “守门 人 ”， 在 老年 慢性 病 患 者 社区 管理 和 居家 
管理 中 发 挥 重要 作用 ， 能 提高 其 治疗 依从 性 和 慢性 病 管 
理 的 连续 性 。 因 此 ， 在 社区 层面 ， 需 要 积极 探索 、 创 新 
家 庭 医生 签约 服务 模式 ， 不 断 拓展 签约 服务 内 涵 ， 提 高 
家 庭 医生 签约 服务 模式 的 可 实施 性 和 可 评价 性 。 家 庭 医 
生 团队 应 对 出 院 患 者 的 照顾 者 进行 知识 与 技能 培训 ， 定 
期 审查 患者 的 家 庭 支持 系统 ， 依 据 老 年 患者 过 渡 期 护理 
需求 评估 单 对 其 情感 需求 、 信 息 需 求 等 复杂 性 需求 水 平 
进行 评估 ; 通过 多 种 方式 /渠道 ,如 社交 媒体 平台 ( 微 信 )、 
电话 随访 、 远 程 医疗 、 上 门 护理 ， 了 解 患者 近期 居家 状 
况 , 并 在 此 基础 上 适时 调整 治疗 方案 , 为 其 提供 个 性 化 、 
针对 性 服务 。 与 此 同时 ， 在 组 织 系 统 层 面 ， 需 要 对 二 、 
三 级 医疗 卫生 机 构 和 社区 卫生 服务 中 心 的 医护 人 员 间 的 
协作 、 沟 通 情况 进行 监管 ， 实 现 上 下 联动 ， 以 促进 医护 
人 员 落 实 过 渡 期 护理 服务 。 在 社会 层面 ， 加 强 政府 主导 
作用 ， 积 极 构建 以 家 庭 为 基础 、 以 医院 为 主导 、 以 政府 
和 社会 为 支撑 的 全 方位 、 立 体式 的 多 元 支持 体系 ， 依 托 
医 联 体 ， 进 一 步 完 善 基于 医院 - 社区 — 家 庭 多 元 联动 的 
过 渡 期 护理 服务 信息 平台 ， 进 而 满足 患者 对 信息 资源 的 
SOR UU, 

32 ”强化 患者 教育 ， 提 升 老年 慢性 病 患者 自我 管理 能 
力 ” 老年 慢性 病 患 者 医院 - 家 庭 过 渡 期 的 预后 情况 及 生 
活 质量 与 其 自我 管理 水 平 密切 相关 。 整 合 结果 显示 ， 老 
年 慢性 病 患者 在 学 习 和 居家 应 用 自我 管理 技巧 方面 存在 
困难 。 自 我 管理 能 力 是 促进 慢性 病 管 理 水 平 提升 的 “ 助 
推 器 ”， 加 强 患 者 教育 则 是 帮助 患者 实现 顺利 过 渡 和 有 
效 自我 管理 的 主要 途径 US 。 研 究 表明 :3 ， 通 过 患 
者 教育 、 后 续 知识 与 技能 培训 等 ， 可 降低 患者 的 再 和 人 院 
率 、 提 升 其 自我 管理 能 力 。 强 化 过 渡 期 患者 教育 的 过 程 
中 ， 需 要 及 时 评价 其 对 知识 、 技 能 的 掌握 情况 和 熟悉 程 
度 ， 打 造 “ 评 价 - 回 授 - 反馈 - 强化 ”的 闭环 ， 帮 助 其 
及 时 改进 自我 管理 中 存在 的 不 足 之 处 ， 提 升 其 自我 管理 
的 信心 ， 激 活 其 自我 效能 感 。 而 医疗 护理 人 员 作为 知识 
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和 技能 的 传授 者 ， 甚 受 教育 水 平 也 与 患者 预后 情况 、 健 
康 水 平 相关 "2 。 目 前 国内 外 患者 教育 形式 多 样 、 内 容 
各 异 、 效 果 不 一 ， 肿 须 开 发 过 渡 期 患者 教育 标准 化 实践 
指南 、 健 全 健康 教育 评价 体系 ， 为 患者 打造 内 容 丰 富 、 
形式 多 样 的 教育 活动 。 
33 ”开展 护士 主导 的 “以 患者 为 中 心 ”的 过 渡 期 护理 
服务 ， 提 高 护理 质量 Mea 整合 结果 显示 ， 老 年 慢性 
病 患者 渴望 得 到 “以 患者 为 中 心 ”的 连续 、 协 调 的 过 渡 
期 护理 服务 ， 并 肯定 了 护士 在 过 渡 期 护理 中 发 挥 的 重要 
作用 。 护 士 作为 过 渡 期 护理 服务 的 主要 提供 者 ， 负 责 与 
其 他 医疗 服务 提供 者 进行 互动 、 沟 通 ， 评 估 患 者 身体 、 
心理 、 社 会 、 情 感 需求 水 平 并 负责 后 续 护理 服务 的 跟 
ut. Ah Meta 分 析 结 果 显 示 ， 由 护士 主导 过 渡 期 
护理 工作 ， 可 使 患者 的 独立 性 和 护理 决策 权 得 到 充分 尊 
重 ， 能 有 效 提 高 患者 满意 度 ， 改 善 患者 健康 状况 ， 降 低 
患 才 的 再 人 院 率 ”| 。 国 内 由 于 护理 人 力 资 源 有 限 ， 
医院 更 侧重 于 提供 住院 服务 ， 患 者 在 医院 - 家 庭 过 渡 期 
及 出 院 后 的 延续 护理 服务 内 容 和 质量 有 待 进一步 完善 。 
目前 尚未 设置 专职 过 渡 期 护士 岗位 或 者 过 渡 期 患者 导航 
员 /护理 协调 员 ， 且 从 事 过 渡 期 护理 工作 的 护士 核心 能 
力 有 限 ， 无 法 在 过 渡 期 护理 工作 中 起 主导 作用 。 如 何在 
多 病 共存 老年 患者 群体 中 开展 以 护 十 为 主导 的 过 渡 期 护 
理 服 务 是 医疗 组 织 与 系统 、 护 理 人 员 需 要 探索 的 问题 。 
下 一 步 ,应 在 了 解 老年 慢性 病 患 者 对 过 渡 期 护理 的 体验 ， 
探讨 过 渡 期 护理 团队 特别 是 护士 对 过 渡 期 护理 看 法 的 基 
础 上 ， 从 医院 组 织 /系统 层面 着 手 改 善 过 渡 期 护理 服务 ， 
构建 有 效 的 过 渡 期 护理 临床 路 径 , 提升 过 渡 期 护理 质量 。 
本 研究 采用 Meta 整合 方法 对 老年 慢性 病 患 者 医院 - 
家 庭 过 渡 期 护理 体验 的 质 性 研究 结果 进行 整合 和 分 析 ， 
得 出 了 老年 慢性 病 患 者 医院 - 家 庭 过 渡 期 护理 的 障碍 因 
K (患者 存在 负 性 情绪 和 心理 压力 ; 医院 提供 的 出 院 服 
务 不 足 ; 患者 自我 管理 障碍 ; 信息 、 资 源 匮乏 ) ; 老年 
慢性 病 患 者 医院 - 家 庭 过 渡 期 护理 的 促进 因素 ( 良好 的 
社会 支持 系统 和 积极 自我 调适 ) ; 老年 慢性 病 患者 对 医 
院 - 家 庭 过 渡 期 护理 的 期 待 C “以 患者 为 中 心 ”的 护理 
和 及 时 跟 进 后 续 护 理 服务 ) 。 但 研究 者 仅 检 索 了 中 英文 
文献 ， 且 纳入 文献 质量 不 高 ( 13 篇 文献 中 仅 1 篇 文献 
质量 等 级 为 A) ， 可 能 影响 整合 结果 的 诠释 。 同 时 纳入 
的 文献 研究 内 容 仅 以 患者 感受 和 对 护理 的 体验 为 主 ， 尚 
未 纳入 单独 探讨 医疗 护理 人 员 或 家 庭 照顾 者 对 过 渡 期 护 
理 看 法 的 文献 。 未 来 ， 研 究 者 可 进一步 关注 医院 - 家 庭 
过 渡 期 涉及 的 所 有 利益 相关 者 的 观点 ， 尤 其 是 医护 人 员 
的 观点 ， 可 以 从 组 织 和 系统 层面 加 深 对 过 渡 期 护理 相关 
问题 的 理解 ， 从 而 为 有 效 、 实 用 的 过 渡 期 护理 服务 的 实 
施 和 临床 路 径 的 构建 提供 参考 ， 以 期 助力 患者 实现 院 后 
长 期 自我 管理 ， 促 进 其 健康 水 平 的 提升 。 
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